














































Hay  todavía  lugar  para  la  cirugía  coronaria  sin  circulación
xtracorpórea  en  el  2015?  Solo  de  manera  ocasional
s there still a place for coronary surgery without extracorporeal circulation in 2015? Only
n  an ocassional basis
osé  M.  González  Santos ∗ y  María  Elena  Arnáiz-García
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ntroducción
Después de más  de 5 décadas de uso clínico, la cirugía coronaria
a demostrado ser muy  eﬁcaz para revertir la isquemia y mejorar
a calidad y la expectativa de vida en los pacientes con cardiopa-
ía isquémica. Aun reconociendo que es un tratamiento paliativo,
roporciona un beneﬁcio clínico uniforme y duradero, a expensas
e un riesgo vital y de complicaciones mayores muy  asumible. Este
fecto beneﬁcioso se debe a su capacidad de conseguir una revas-
ularización completa y duradera del miocardio en la gran mayoría
e los pacientes. Lo primero se debe al hecho de que en la deriva-
ión aorto-coronaria (DAC), a diferencia de lo que sucede con las
écnicas de revascularización coronaria percutánea (TRCP), se pue-
en revascularizar todas las arterias enfermas con independencia
e las características de las lesiones responsables de la isquemia
iocárdica. Lo segundo depende de que los conductos utilizados
e mantengan permeables con el paso del tiempo.
La DAC convencional implica la utilización de la circulación
xtracorpórea (CEC) y la inducción de la parada cardiaca isquémica
ediante el pinzamiento de la aorta. Con esta técnica, la interven-
ión puede llevarse a cabo en unas condiciones de inmovilidad y
xposición óptimas, ideales para un procedimiento que requiere la
áxima precisión. Pero, a pesar de los signiﬁcativos avances que
e han producido en el disen˜o de sus componentes, la CEC sigue
sociándose a la aparición de determinadas complicaciones como
onsecuencia de la respuesta inﬂamatoria generalizada, las altera-
iones de la coagulación y la disfunción multiorgánica que puede
nducir.
La cirugía coronaria sin CEC es una técnica quirúrgica aún más
ntigua. Sin embargo, no fue hasta ﬁnales de los an˜os 80 cuando
xperimentó un relanzamiento en un intento de reducir las con-
ecuencias adversas de la CEC1. Sus teóricas ventajas la hacían
specialmente atractiva para revascularizar a pacientes con una
eserva funcional disminuida en órganos vitales y sobre todo, a los
e edad avanzada, más  vulnerables a las complicaciones postope-
atorias. El perfeccionamiento del instrumental y la introducción
e procesos de aprendizaje especíﬁcos hicieron que la DAC sin CEC,
eneralmente realizada por esternotomía media, fuese aceptada
or la mayoría de los grupos, llegando a ser la forma de revascu-
arización utilizada en hasta el 25-30% de los casos en los Estados
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Unidos y Europa occidental, y hasta el 60% en países como Japón o
Corea.
En las últimas décadas, los cirujanos cardiacos se han posiciona-
dos en 3 categorías: 1) los ﬁrmes defensores de la DAC sin CEC; 2) los
ﬁrmes defensores de la DAC con CEC, y 3) una mayoría de usuarios
ocasionales de la primera que la reservan para pacientes con una
anatomía coronaria favorable, que necesitan pocos injertos o que
presentan circunstancias que impiden o complican el uso de la CEC,
como la aorta en porcelana o con ateromatosis grave. La situación
real es que la cirugía coronaria sin CEC la practican cirujanos con
diferente grado de experiencia y que lo hacen con indicaciones dis-
pares, como el perﬁl de riesgo del paciente, la anatomía coronaria
o la situación clínica y/o hemodinámica del paciente.
Para responder a la pregunta contenida en el título de este artí-
culo es necesario revisar con un espíritu crítico los resultados de los
estudios que han comparado ambas técnicas, intentando utilizar las
mejores evidencias disponibles para deﬁnir los riegos y beneﬁcios
de cada procedimiento. La controversia sobre si la cirugía coronaria
debe llevarse a cabo con o sin CEC ha estado presente desde hace
más  de 3 décadas, periodo en el que hemos conocido opiniones para
todos los gustos que a menudo reﬂejaban posturas con poca base
cientíﬁca.
Comparación de los resultados de la derivación
aorto-coronaria con y sin circulación extracorpórea
Comparar los resultados de ambas técnicas no es fácil. Por
una parte, la mortalidad y la morbilidad de la DAC son muy
bajas en la mayoría de los pacientes, lo que hace especialmente
difícil demostrar la superioridad de una u otra técnica2. Para
poder identiﬁcar diferencias estadísticamente signiﬁcativas en la
incidencia de eventos clínicos desfavorables es necesario realizar
estudios prospectivos y aleatorizados (EPA) que incluyan suﬁciente
cantidad de pacientes no seleccionados, información de la que
hasta hace poco tiempo no disponíamos. Por otra parte, reducir el
debate al hecho de utilizar o no la CEC es simpliﬁcar el dilema. La
DAC con CEC se puede realizar con el corazón parado o latiendo,
utilizando circuitos convencionales o minicircuitos, con distintas
técnicas de protección miocárdica y diferentes formas de realizar
las anastomosis proximales que implican mayor o menor grado
de manipulación de la aorta. De hecho, este último aspecto es, al
menos, tan importante como la utilización o no de CEC a la hora de
reducir la probabilidad de dan˜o cerebral perioperatorio3. Además,
en la DAC sin CEC es necesario reconvertir el procedimiento a
uno convencional en hasta un 20% de los casos4 y, en algunos
estudios, los resultados se analizan de acuerdo con la técnica de
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evascularización ﬁnalmente utilizada y no con la inicialmente
laniﬁcada. Aunque la tasa de reconversiones es menor del 3%
ntre los cirujanos experimentados, supera el 8% entre los usuarios
casionales y es probable que la tasa real sea incluso superior. Si
ien es también posible tener que convertir de cirugía con CEC a
in CEC, esta eventualidad es mucho menos frecuente y, general-
ente, viene condicionada por el hallazgo imprevisto de una aorta
scendente no susceptible de pinzamiento. La conversión de la
écnica de revascularización está claramente relacionada con un
eor pronóstico inmediato y a largo plazo, especialmente cuando
s necesario hacerlo de manera emergente5.
La comparación de ambas técnicas se ha llevado a cabo mediante
iferentes tipos de estudios. Los primeros estudios observaciona-
es se llevaron a cabo en centros altamente comprometidos con la
AC sin CEC y en ocasiones recogen la experiencia de un único
irujano, lo que diﬁcultaba la extrapolación de sus resultados a
tros entornos. Además, en muchos de estos estudios había un
esgo en la selección de los pacientes, de forma que aquellos con
rterias fácilmente accesibles o que requerían menos anastomo-
is eran intervenidos sin CEC, aumentando la probabilidad de un
esultado clínico más  favorable. También es posible que los bue-
os resultados de la cirugía sin CEC se hayan sobreestimado por la
endencia a no publicar resultados poco favorables. Con el ﬁn de
bviar estos inconvenientes, se han realizado otros tipos de estu-
ios basados en registros, metaanálisis y otros realizados sobre
oblaciones ajustadas, en poblaciones de características clínicas y
natómicas similares, seleccionadas mediante el propensity score.
uando estos estudios están bien disen˜ados e incluyen suﬁciente
úmero de pacientes pueden reﬂejar la población atendida incluso
ejor que los EPA, al eliminar los sesgos que dictan los estrictos
riterios de inclusión.
Los EPA se disen˜an para saber si es o no necesario cambiar un
aradigma, en este caso, la forma de llevar a cabo la revasculari-
ación quirúrgica del miocardio. Su valor cientíﬁco está basado en
a estandarización entre y dentro de las 2 formas de tratamiento.
os primeros estudios de estas características, el Octopus6, BHA-
AS 1 y 27, SMART8, BBS9 y MASH III10, se llevaron a cabo a ﬁnales
e los an˜os 90 y en la primera mitad de la primera década de
ste siglo. En general, reﬂejaban la actividad de un único centro
 incluían un número limitado de pacientes. Más  recientemente, se
an publicado los resultados de 4 EPA bien disen˜ados, que han com-
arado los resultados de la DAC con y sin CEC en poblaciones mucho
ás  numerosas, con mayor riesgo quirúrgico e intervenidas en
iferentes instituciones y países: los estudios ROOBY11, DOORS12,
ORONARY13 y GOOPCABE14. El primero de ellos, el ROOBY, ha
ido criticado por permitir la participación de cirujanos con poca
xperiencia en la DAC sin CEC, circunstancia que podría haber
ondicionado los resultados15. También se ha cuestionado que el
roceso de selección de los pacientes limitó la inclusión de aquellos
on un riesgo quirúrgico elevado. Para evitar esta crítica, en los otros
 EPA se ha exigido que los cirujanos participantes tuvieran una
xperiencia contrastada y similar en ambas técnicas, se han incluido
oblaciones de riesgo y se han restringido los criterios de exclusión
ara que las conclusiones puedan aplicarse a la población real.
La comparación de la cirugía coronaria con y sin CEC debe
acerse en términos de seguridad y de eﬁcacia. Mientras que para la
rimera debe analizarse la morbimortalidad relacionada con el pro-
edimiento, para la segunda debemos centrarnos en su capacidad
ara mejorar la calidad y la cantidad de vida de los pacientes. Por
ltimo, conviene también evaluar la eﬁciencia de ambas técnicas,
nalizando el coste en relación con los beneﬁcios obtenidos.eguridad
En los primeros estudios observacionales ya se sen˜alaban como
entajas de la DAC sin CEC la menor duración de la ventilaciónía / Cir Cardiov. 2016;23(1):1–7
asistida y la estancia en las unidades de cuidados postopera-
torios (UCP), el menor consumo de hemoderivados y la menor
morbimortalidad3,16,17. En general, este tipo de estudios, que care-
cían de suﬁciente potencia estadística para detectar diferencias
signiﬁcativas en los eventos clínicos mayores, sugerían un mayor
beneﬁcio de la cirugía sin CEC en los pacientes de mayor riesgo.
También la mayoría de los estudios sobre poblaciones ajustadas
realizados hasta la fecha han sen˜alado una menor mortalidad y
prevalencia de determinadas complicaciones mayores, como el
accidente cerebrovascular (ACV), el fracaso renal o la infección de
la herida quirúrgica en los pacientes intervenidos sin CEC17,18. En
general, los efectos beneﬁciosos de la cirugía sin CEC fueron más
evidentes en los pacientes de mayor riesgo.
Ninguno de los primeros EPA demostró diferencias signiﬁcati-
vas en la mortalidad precoz ni en la prevalencia de complicaciones
postoperatorias mayores entre los pacientes intervenidos con una
u otra técnica8,10,19. Solo el análisis combinado de los estudios
BHACAS 1 y 220 encontró una reducción signiﬁcativa de la morbi-
mortalidad precoz con la cirugía sin CEC. Esta ausencia de beneﬁcio
en la seguridad con la DAC sin CEC se ha mantenido en los EPA
más  recientes, en los que no se han encontrado diferencias signiﬁ-
cativas en la mortalidad ni en la prevalencia aislada o combinada
de ninguno de los componentes de los objetivos primarios11,13,21.
Únicamente en el estudio GOOPCABE14 los pacientes intervenidos
sin CEC necesitaron ser transfundidos o reintervenidos por san-
grado con menor frecuencia. Por contra, la necesidad de una nueva
revascularización, aunque excepcional, fue signiﬁcativamente más
frecuente con esta técnica. Además, tampoco en un metaanálisis
de 26 EPA en el que se incluyó a más  de 6.800 pacientes se encon-
traron diferencias en la mortalidad a 30 días entre los pacientes
intervenidos con y sin CEC22.
Una ventaja incuestionable de la cirugía coronaria sin CEC es
que los pacientes sangran menos y necesitan ser transfundidos con
menos frecuencia, hallazgo que ya se conﬁrmó en los primeros
EPA8,10,16. En general, esta ventaja ha sido también constatada en
los EPA más  recientes11,14,23. No obstante, en el estudio DOORS21,
en el que la pauta de heparinización intraoperatoria fue idéntica
con ambas técnicas, la pérdida de sangre en las primeras 24 h fue
mayor en los pacientes intervenidos sin CEC y no se registraron
diferencias signiﬁcativas en el uso de hemoderivados.
Especial interés tiene el análisis individualizado de determina-
das complicaciones de mayor trascendencia clínica, como son las
que afectan al cerebro, al rin˜ón y al propio corazón. Las complica-
ciones neurológicas ocurrieron con una prevalencia muy  baja con
ambas técnicas. Así, en el estudio CORONARY13 la incidencia de ACV
fue de tan solo el 1% en los 2 grupos, probablemente por la decisión
de reconvertir el procedimiento a uno sin CEC en más  100 pacientes
asignados a DAC convencional en los que se descubrió ateromato-
sis aórtica importante. Sin embargo, en un metaanálisis de 27 EPA
en el que se analizó este aspecto en 7.200 pacientes, la incidencia
de ACV fue un 30% inferior (1,4% vs. 2,1%) en aquellos intervenidos
sin CEC22. Otros estudios han utilizado criterios de valoración indi-
rectos para valorar el dan˜o cerebral, como la liberación del péptido
S100, la cuantiﬁcación de las sen˜ales de alta intensidad en el Dop-
pler transcraneal y la valoración de la perfusión cerebral mediante
resonancia magnética y gammagrafía con radioisótopos. Aunque la
mayoría de estos test han encontrado que la magnitud de las alte-
raciones es menor en la cirugía sin CEC, ello no se ha traducido
en una disminución de los accidentes neurológicos clínicamente
signiﬁcativos16.
El hecho de eliminar la CEC y mantener un ﬂujo pulsátil tam-
poco resulta necesariamente en una mejor protección de la función
renal. Así, en ninguno de los EPA se ha demostrado que la necesidad
de recurrir a la depuración extrarrenal sea diferente con ninguna
de las 2 técnicas. La ﬁsiopatología del dan˜o renal perioperatorio es
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fecto perjudicial de la CEC en la función renal parece compensarse
on el de la inestabilidad hemodinámica que puede condicionar la
AC sin CEC, especialmente si ocurre en pacientes de alto riesgo,
on función ventricular deprimida o vasculopatía generalizada. En
n subestudio del GOBCAPE24 se analizó el efecto de la técnica
e revascularización sobre la función renal en 1.612 pacientes con
lta incidencia de disfunción renal preoperatoria. La prevalencia de
allo renal de cualquier gravedad fue incluso mayor en los pacientes
ntervenidos sin CEC (53% vs. 48%), aunque las diferencias no fue-
on signiﬁcativas y la necesidad de utilizar técnicas de depuración
xtrarrenal fue baja en ambos grupos. Sin embargo, un metaanáli-
is de 22 estudios (6 EPA y 16 observacionales) que incluía a cerca
e 28.000 pacientes concluyó que evitar la CEC tiene un efecto pro-
ector frente a la aparición de fracaso renal, aunque este hallazgo
ebe valorarse con cautela, ya que las diferencias se produjeron
undamentalmente a expensas de los resultados de los estudios
bservacionales25.
Finalmente, es también importante analizar el efecto de la uti-
ización o no de la CEC sobre el propio corazón. Sin bien es cierto
ue en varios EPA se sen˜ala que la elevación de los marcadores de
an˜o miocárdico es mayor en los pacientes intervenidos con CEC16,
llo no se traduce en un mayor deterioro de la función ventricular
i en una mayor incidencia de bajo gasto cardiaco postoperatorio.
n un metaanálisis de 29 EPA con casi 7.000 pacientes, la inciden-
ia de infarto agudo de miocardio perioperatorio (3,9% y 3,4%) fue
imilar con ambas estrategias22, aunque en otro con menos pacien-
es la necesidad de inotrópicos fue signiﬁcativamente mayor en los
ntervenidos con CEC26. Por lo que respecta a una de las complica-
iones más  comunes después de la cirugía coronaria, la ﬁbrilación
uricular (FA), la información de la que se dispone es también con-
radictoria. Mientras que en el estudio BHACAS 120 la incidencia de
A fue mucho mayor en los pacientes intervenidos con CEC (45% vs.
%), esta diferencia no se reprodujo en estudios posteriores, inclu-
endo el BHACAS 2. De hecho, en el estudio MASH III10, la incidencia
e FA fue incluso mayor en el grupo sin CEC (35% vs. 4%). Por lo que
especta a los grandes estudios controlados, ni en el ROOBY27 ni
n el GOPCABE28 se encontraron diferencias en la proporción de
acientes que desarrollaron nueva FA tras la cirugía.
ﬁcacia
Un indicador fundamental de la eﬁcacia de la cirugía coronaria es
a calidad de la revascularización, circunstancia que hace referencia
 2 aspectos. El primero es el carácter completo o incompleto de la
evascularización, deﬁnido por el número de anastomosis corona-
ias realizadas o, mejor, por el índice de revascularización o relación
ntre el número de arterias que se planea revascularizar y el de
as que ﬁnalmente lo son. En los pacientes sometidos a DAC, una
evascularización completa alivia mejor la angina y reduce la nece-
idad de nuevos procedimientos y la mortalidad a largo plazo29. Ya
n los estudios observacionales publicados antes del an˜o 2000, el
úmero de anastomosis distales por paciente era claramente menor
n los pacientes intervenidos sin CEC3. Estos resultados han sido
orroborados en estudios sobre poblaciones ajustadas, en los que
anto el número de anastomosis como la proporción de pacientes
on una revascularización completa fue signiﬁcativamente supe-
ior en la cirugía con CEC30,31. Aunque en varios de los primeros EPA,
omo el Octopus6, SMART8, BBS19 y MASH III10, no se encontraron
iferencias en el número de anastomosis realizadas con ambas téc-
icas, estos hallazgos no fueron corroborados en otros estudios. Por
o que respecta a los grandes estudios controlados, en todos ellos
e evidenció que en los pacientes intervenidos sin CEC se revas-
ularizaban menos arterias coronarias que en los que se utilizaba
EC11,13,14,21. En la mayoría de los estudios, estas diferencias se evi-
enciaron en cada uno de los 3 territorios principales11,21. También
a proporción de pacientes que recibieron menos anastomosis deía / Cir Cardiov. 2016;23(1):1–7 3
las planiﬁcadas fue mayor con la cirugía sin CEC11,14,21. La superio-
ridad de la calidad de la revascularización que proporciona la DAC
con CEC, tanto en el número de anastomosis por pacientes como
en la proporción de pacientes con una revascularización completa
ha sido conﬁrmada en 2 metaanálisis que incluían gran número de
pacientes31,32.
El otro aspecto importante de la calidad de la revasculariza-
ción es la permeabilidad de los conductos a largo plazo, hecho
también relacionado con la recidiva de la angina, la necesidad de
nuevos procedimientos y la supervivencia a largo plazo33. La mayo-
ría de los primeros EAP mostraron una tendencia hacia una peor
permeabilidad de los injertos realizados sin CEC. Una excepción
a esta tendencia fueron los estudios Octopus34, BHACAS 1 y 235
y SMART36, en los que no se apreciaron diferencias signiﬁcativas
en la permeabilidad a un an˜o entre los injertos realizados con y
sin CEC. Sin embargo, los EPA más  recientes11,37 han demostrado
claramente que la permeabilidad a medio y largo plazo de los
injertos se ve comprometida cuando se realizan sin CEC, como con-
secuencia de la peor permeabilidad de los injertos de vena safena
(VS). La permeabilidad de los injertos fue mejor en la cara anterior
que en los territorios de la arteria circunﬂeja o coronaria derecha,
siendo en todos ellos claramente mejor para los realizados con
CEC. Además, la proporción de pacientes con una revasculariza-
ción efectiva, deﬁnida como la existencia de injertos sin restricción
al ﬂujo (clase A de FitzGibbon) en los 3 territorios principales y
sin nuevas lesiones distales a la anastomosis, fue del 64% en los
operados con CEC y tan solo del 50% en los intervenidos sin ella,
y fue mejor en los injertos realizados con CEC en cada uno de
los territorios analizados, tal y como se sen˜ala en un subestu-
dio del ROOBY38. En este estudio, en el que se utilizó la misma
estrategia de anticoagulación perioperatoria con ambas técnicas,
también la proporción de injertos de AMI  clase A fueron más  fre-
cuentes en los pacientes operados con CEC, con independencia de
la técnica de antiagregación postoperatoria utilizada39. También
un reciente metaanálisis, que analiza los resultados de 12 EPA con
casi 4.000 injertos realizados con ambas técnicas, concluye que la
DAC sin CEC incrementa 1,35 veces el riesgo global de oclusión de
los injertos a expensas de un mayor riesgo, 1,44 veces, de oclusión
de los injertos de VS40. En este estudio tampoco se encontraron
diferencias en la tasa de oclusión de los injertos de AMI  y arteria
radial.
Así como los resultados precoces de la DAC se relacionan con
la agresividad del procedimiento, los resultados clínicos a largo
plazo lo hacen con la persistencia del efecto beneﬁcioso que propor-
ciona la revascularización. En consecuencia, el carácter completo o
incompleto de esta y la permeabilidad de los injertos desempen˜an
un papel fundamental en el grado de beneﬁcio clínico conseguido
con la cirugía coronaria y su mantenimiento en el tiempo. En nin-
guno de los EPA basados en la experiencia de un único centro
se encontraron diferencias signiﬁcativas en la evolución clínica a
medio y largo plazo10,19,20,41. Dado el poco tiempo transcurrido
desde la ﬁnalización de los EPA más  recientes, la información rela-
tiva a los resultados clínicos a largo plazo es todavía escasa. Solo en
el estudio ROOBY11 se ha sen˜alado una tendencia hacia una mayor
mortalidad a un an˜o en los pacientes operados sin CEC (4,1% vs.
2,9%), en los que la prevalencia conjunta de eventos desfavora-
bles fue signiﬁcativamente mayor (9,9% vs. 7,4%). Esta diferencia
se detectó, tanto si se agrupaba a los pacientes por el tratamiento
inicialmente asignado como el ﬁnalmente recibido y tanto si el ciru-
jano era experimentado como si estaba en formación. Sin embargo,
un reciente estudio sobre poblaciones ajustadas31 y 2 grandes
metaanálisis32,42 también han encontrado que la mortalidad a largo
plazo es signiﬁcativamente mayor en los pacientes intervenidos sin
CEC y que esta diferencia es evidente en diferentes subgrupos de
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Además de la supervivencia, es también importante analizar la
ecurrencia de la isquemia miocárdica y la necesidad de nuevos
rocedimientos de revascularización. Ya en el estudio SMART36 se
ocumentó mayor recurrencia de la angina al an˜o de la cirugía en
os pacientes intervenidos sin CEC. Por el contrario, ni en el estudio
ctopus20 ni en el MASH III10 se encontraron diferencias en la reci-
iva de la angina ni en los resultados de los test de isquemia a uno
 5 an˜os de la cirugía, aunque en el Octopus la necesidad de nuevos
rocedimientos de revascularización a los 5 an˜os fue algo mayor
n los intervenidos sin CEC. También en los EPA más  recientes la
rotección frente a la angina recurrente y la necesidad de nuevos
rocedimientos favorece claramente a la DAC con CEC10,14,43. Estos
allazgos se han conﬁrmado también en un metaanálisis de 12 EPA
ue incluyó a 11.600 pacientes, en el que se encontró que el riesgo
e precisar un nuevo procedimiento de revascularización después
e la DAC era un 38% mayor cuando no se utiliza la CEC29.
La valoración de la calidad de vida es un método indirecto de
valuar la eﬁcacia de la revascularización, ya que reﬂeja el resul-
ado de la cirugía en el funcionamiento físico y mental desde las
erspectivas del paciente. En general, los primeros EPA no encon-
raron diferencias en los resultados de los test de calidad de vida
ealizados en distintos momentos del seguimiento44-46. Por lo que
especta a los grandes EPA, en los estudios ROOBY47, DOORS21
 CORONARY43 se evaluaron especíﬁcamente los cambios en la
alidad de vida relacionada con la salud; ambas técnicas de revas-
ularización mejoraron signiﬁcativamente y de manera similar los
spectos físicos, y en menor grado los mentales, de la calidad de
ida a los 3-6 y 12 meses de la cirugía.
La disfunción cognitiva, más  frecuente en poblaciones an˜osas, es
n aspecto de la calidad de vida especialmente importante por su
epercusión funcional. El estudio Octopus48 sen˜aló un efecto ven-
ajoso de la DAC sin CEC a los 3 meses, pero no a uno y 5 an˜os. Por
l contrario, un subestudio del BBS49 encontró que la incidencia de
isfunción cognitiva a los 12 meses de la cirugía era más  frecuente
n los pacientes intervenidos sin CEC, si bien la magnitud del déﬁ-
it cognitivo global fue similar en ambos grupos. Sin embargo, de
os diferentes test neuroﬁsiológicos realizados en el estudio ROOBY,
omo los de atención, memoria, visión espacial y dibujo de un reloj,
olo el último indicó un mejor comportamiento de los pacientes
ntervenidos sin CEC, hallazgo que los propios autores consideran
ntrascendente11.
En cualquier caso, es importante resaltar que ambas estrategias
e revascularización mejoran signiﬁcativamente la calidad de vida
ercibida por los pacientes después de la intervención y que la peor
alidad de revascularización que proporciona la DAC sin CEC no
arece implicar una peor calidad de vida percibida por el paciente.
ﬁciencia
El consumo de recursos y el coste de cada una de las terapias,
specialmente en relación con la calidad de vida que proporcionan,
on otros aspectos que merecen ser comparados. Hasta hace poco
xistía la creencia de que la DAC sin CEC implicaba un menor con-
umo de recursos, como la duración de la ventilación asistida, la
stancia en la UCP y la estancia hospitalaria, reﬂejando la menor
gresión causada por la cirugía, tal y como sen˜alaron algunos de los
rimeros EPA10,16. Sin embargo, en los estudios ROOBY11, DOORS21
 GOOPCABE14, la duración de la ventilación asistida, la estancia en
a UCP, la estancia hospitalaria y la tasa de reingreso precoz fueron
imilares con ambas técnicas. En el estudio CORONARY13, la dura-
ión de la cirugía fue ligera pero signiﬁcativamente menor en los
perados sin CEC (4,0 vs. 4,2 h) y también lo fue el tiempo de ventila-
ión asistida, siendo similar la duración de la estancia en la UCP y en
l hospital. En cualquier caso, todos los aspectos analizados en este
partado dependen, a menudo, más  de la disponibilidad de recursos
 hábitos locales que de las necesidades reales del paciente.ía / Cir Cardiov. 2016;23(1):1–7
La menores estancias y consumo de hemoderivados deberían
resultar en un menor coste de la DAC sin CEC, tal y como sen˜alaron
alguno de los primeros EPA34. Pero, de nuevo, estos resultados ini-
ciales no se han conﬁrmado en los EPA más  recientes. En el estudio
ROOBY50 no se registraron diferencias en el coste de la hospita-
lización y el coste ajustado a la calidad de vida a un an˜o de la
intervención fue signiﬁcativamente más  elevado en los pacientes
intervenidos sin CEC. Esta diferencia se debió, fundamentalmente,
a los gastos generados por los pacientes que precisaron una recon-
versión tardía del procedimiento, una vez iniciadas las anastomosis
distales. En el estudio CORONARY23, los costes de la terapia fue-
ron similares para ambas técnicas, tanto cuando se consideró la
hospitalización inicial como cuando se contabilizaron los gastos
acumulados durante el primer an˜o. Debe tenerse en cuenta, no
obstante, que de este análisis se excluyó a los pacientes que precisa-
ron la reconversión del procedimiento, cuya consideración podría
haber cambiado considerablemente los resultados en favor de la
DAC sin CEC.
Pero, además de la valoración global de los resultados, merece
la pena analizarlos en poblaciones especíﬁcas que, por sus particu-
laridades demográﬁcas, anatómicas o clínicas, podrían beneﬁciarse
más  de una u otra técnica de revascularización y que, en ocasiones,
están poco representadas en los EPA. Para ello ha sido necesario,
en ocasiones, recurrir a metaanálisis que incluyesen un número
suﬁciente de pacientes. Los resultados de estos estudios no demues-
tran, más  bien al contrario, que la DAC sin CEC resulte ventajosa.
Así, diferentes estudios han demostrado que la DAC con CEC pro-
porciona unos resultados iguales o mejores que la cirugía sin CEC
en mujeres51, ancianos14,21, diabéticos52, así como en los pacientes
con cirugía coronaria previa53, disfunción ventricular izquierda54
o síndrome coronario agudo55. También podría intuirse, y así se ha
proclamado, que los beneﬁcios de la DAC sin CEC deberían ser más
evidentes en pacientes de alto riesgo para la cirugía convencional,
como son aquellos con insuﬁciencia respiratoria, renal o hepática.
Sin embargo, las evidencias que sostienen esta creencia provienen
fundamentalmente de estudios no controlados y en ninguno de los
EPA basados en poblaciones de riesgo (DOORS, GOPCABE y CORO-
NARY) se ha demostrado que la DAC resulte ventajosa con respecto
a los objetivos primarios.
Comentario
La cirugía sin CEC se relanzó hace más  de 2 décadas como una
alternativa menos agresiva a la DAC convencional y a las TRCP y,
bajo esa premisa, ha sido ofertada a una población cada vez más
exigente. Sin embargo, y en contra de lo que sugerían las eviden-
cias iniciales, en buena parte procedentes de ﬁrmes defensores
de la técnica y, a menudo, sin una sólida base cientíﬁca, muchos
de los beneﬁcios esperados de evitar el uso de la CEC no se han
demostrado de manera cientíﬁcamente consistente. Paradójica-
mente, cuando se compara el planteamiento y resultados de la DAC
sin CEC con los de la cirugía convencional y las TRCP, cada vez se
parece más  a estas últimas, especialmente cuando se lleva a cabo
en diabéticos y en pacientes con enfermedad multivaso compleja,
aunque es un procedimiento mucho más  invasivo.
La falta de evidencias a favor de la DAC sin CEC en los EAP más
recientes, ha hecho que muchos cirujanos ya formados abandonen
la técnica y ha disuadido a otros en formación de hacer el esfuerzo
que requiere aprender esta compleja técnica. Según una reciente
encuesta de la Sociedad de Cirujanos Torácicos de Estados Unidos, el
uso de la DAC sin CEC alcanzó un pico del 23% en el an˜o 2002 y, desde
entonces, su uso ha decrecido hasta un 17% en el 20124. Y, lo que es
más  llamativo, este descenso parece deberse al retroceso en la utili-
zación de la técnica en los centros y por los cirujanos que más  cirugía
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e hecho, en los an˜os 2011 y 2012, el 84% de los centros realizaban
enos de 50 intervenciones sin CEC al an˜o, el 86% hacía menos de
0 casos y el 34% no utilizó nunca esta técnica. De la información
isponible en este y otros registros de actividad, puede inferirse
ue, aunque la DAC sin CEC se ha incorporado como una técnica
egura en centros con un volumen de intervenciones importante,
s poco utilizada con regularidad por la mayoría de los cirujanos.
demás, la expansión de las TRCP ha hecho que la mayoría de los
irujanos no se enfrente con frecuencia a pacientes con una anato-
ía  coronaria más  adecuada para adquirir experiencia con la DAC
in CEC. Sin embargo, hay centros que se han volcado en esta nueva
erapia después de un periodo de entrenamiento y transformación,
al como han sugerido Sergeant et al.56. En dichas unidades, lide-
adas generalmente por destacados adalides de la técnica, la gran
ayoría de los procedimientos se realizan sin CEC y buena parte
e ellos son realizados por cirujanos en formación. La DAC sin CEC
s un procedimiento quirúrgico en el que los resultados son muy
ependientes de la destreza del cirujano. Además, el hecho de que el
orazón tenga que mantener las funciones circulatorias durante el
rocedimiento exige una constante atención por parte del aneste-
ista y del resto de los miembros del equipo quirúrgico y una ﬂuida
omunicación entre ellos. El hecho de practicar la DAC sin CEC sin
n entrenamiento adecuado y una planiﬁcación estructurada ha
ido relacionado con los pobres resultados de la técnica en algunos
PA15.
En gran parte, el interés por la cirugía sin CEC se debió a la posi-
ilidad de reducir signiﬁcativamente la morbilidad asociada a la
EC. Para sorpresa de muchos, esto no se ha demostrado en los EPA
ás  recientes. Esta ausencia de beneﬁcio, y en algunos casos per-
uicio, de no utilizar la CEC se debe en gran medida a las múltiples
ejoras introducidas en el manejo anestésico y quirúrgico de los
acientes intervenidos con CEC y al perfeccionamiento que se han
roducido en el equipamiento en la última década. Ciertamente,
ay sólidas evidencias de que la DAC sin CEC implica una menor
ecesidad de transfusiones y, posiblemente, menos complicaciones
eurológicas. Otras ventajas menos consistentes son la reducción
n la incidencia de eventos habitualmente reversibles, como la FA,
e dudosa trascendencia clínica. Pero la reducción en la inciden-
ia de estas complicaciones solo parece evidente cuando se lleva a
abo por cirujanos experimentados y no se han conﬁrmado cuando
a practican otros con menor experiencia, excepto en situaciones
uy  especíﬁcas. Particularmente interesante es la falta de beneﬁcio
e evitar la CEC en la incidencia de complicaciones neurológicas, ya
ea en forma de ACV o de disfunción cognitiva, ya que este aspecto
ra considerado clásicamente como una de las principales ventajas
e esta estrategia. Es muy  probable que el beneﬁcio al respecto de la
AC con el corazón latiendo se limite a los casos en los que se evita
ompletamente la manipulación de la aorta y no sea debido al hecho
e evitar la CEC2. El pinzamiento lateral de la aorta implica un consi-
erable trauma de la pared aórtica, no muy  diferente del se produce
n la DAC convencional. La utilización de dispositivos de oclusión
ndoluminal, como el Heartstring®, y, sobre todo, la completa eli-
inación de la manipulación de la aorta es más  importante que la
upresión de la CEC para reducir la incidencia de complicaciones
eurológicas. Los defensores de la DAC con CEC han argumentado
urante décadas en favor de la demostrada seguridad de esta téc-
ica y su relativamente baja morbimortalidad, desaconsejando su
bandono excepto en los pacientes en los que el estado de la aorta
scendente desaconseje cualquier tipo de manipulación.
La eﬁcacia de la DAC está directamente relacionada con la capa-
idad de conseguir una revascularización completa y con el hecho
e utilizar injertos que se mantengan permeables a largo plazo.
mbos aspectos han sido, y siguen siendo, los puntos débiles de
a DAC sin CEC. El número de anastomosis coronarias realizadas
on esta técnica es consistentemente inferior al que se consigue
on la cirugía con CEC, y un porcentaje signiﬁcativamente menoría / Cir Cardiov. 2016;23(1):1–7 5
de los pacientes intervenidos sin CEC recibe una revascularización
completa. Este es un hallazgo preocupante, aunque ciertamente
esperable. Hay que reconocer que, a pesar del perfeccionamiento
que han experimentado ambas técnicas, la mayoría de los ciruja-
nos no puede hacer una revascularización tan buena sin CEC como
con CEC. Así, aunque algunos cirujanos experimentados pueden
conseguir una revascularización completa sin utilizar la CEC en un
porcentaje muy  alto de enfermos, en la mayoría de los estudios la
proporción de pacientes con una revascularización incompleta es
muy superior en la cirugía sin CEC30. Este hecho no sorprende, ya
que las exigentes condiciones de exposición, inmovilidad y visibili-
dad necesarias para llevar a cabo las anastomosis coronarias se ven,
con frecuencia, comprometidas al realizarlas sin CEC. Esta circuns-
tancia puede impedir que se revascularicen todas las arterias que se
deberían y comprometer la calidad de las anastomosis coronarias
y el resultado clínico a largo plazo. Aunque alguno de los adalides
de la cirugía sin CEC aﬁrma que no existe una razón cientíﬁca o
técnica para que la calidad de la revascularización se vea compro-
metida cuando se realiza sin CEC, salvo una concepción inadecuada
de la técnica o un proceso de aprendizaje inapropiado15, lo cierto
es que esta aﬁrmación no se ajusta al mundo real. Parece evidente
que el umbral para considerar una arteria revascularizable es bas-
tante más  alto en los que practican la cirugía sin CEC. No obstante,
tampoco puede descartarse que el diferente perﬁl del paciente, a
menudo más  desfavorable en la cirugía sin CEC, pueda inﬂuir a la
hora de reducir la extensión de la revascularización.
Otro hecho importante y constante es la peor permeabilidad a
medio y largo plazo de los injertos que se realizan sin CEC. Incluso
en las manos de los cirujanos con mayor experiencia, parece evi-
dente que la permeabilidad de los injertos es peor cuando se hacen
sin CEC. Además de la mayor diﬁcultad técnica que implica reali-
zar las anastomosis coronarias con el corazón latiendo, este hecho
también se ha relacionado con un estado de hipercoagulabilidad
causado por la mayor activación de la cascada de la coagulación,
la hiperactividad de las plaquetas y los niveles de ﬁbrinógeno más
elevados en la cirugía sin CEC1,3,16,40. Este hecho ha condicionado
que se recomiende incrementar las dosis de heparina intraoperato-
ria en la DAC sin CEC a niveles similares a los de la cirugía con CEC
y utilizar doble antiagregación después de la intervención57. Pero,
incluso cuando se ha utilizado una misma  pauta de anticoagulación
perioperatoria, la permeabilidad de los injertos realizados sin CEC
es peor que la de los que se hacen de manera convencional58. Tam-
bién se ha invocado como posible causa de peor permeabilidad el
uso de suturas para interrumpir el ﬂujo en la arteria diana, ya que
pueden lesionar la pared arterial37. La revascularización efectiva,
tal y como se deﬁne en el estudio ROOBY38, va más  allá de la simple
visualización del injerto e implica la ausencia de estenosis que limi-
ten el ﬂujo, tanto en el injerto como en la arteria receptora. Cuando
se considera este criterio de calidad, que parece relacionarse con
un mejor resultado clínico, para valorar la revascularización conse-
guida con la cirugía, las diferencias a favor de la DAC con CEC son
aún mayores.
En consonancia con la peor calidad de la revascularización y per-
meabilidad de los injertos, la recidiva de la isquemia miocárdica, ya
sea en la forma de angina recurrente o de nuevos infartos es habi-
tualmente mayor en los pacientes intervenidos sin CEC, así como
lo es la necesidad de nuevos procedimientos de revascularización
y la mortalidad tardía1,16,29,30.
Aunque la DAC sin CEC puede implicar un menor consumo de
recursos inicialmente, el incremento de complicaciones vinculado
a las reconversiones y las consecuencias clínicas que comporta
la peor calidad de la revascularización y permeabilidad de los
injertos son una causa de costes an˜adidos a medio y largo plazo.
Sin embargo, en los EPA más recientes no se ha demostrado que
esta estrategia comporte un ahorro inicial ni al an˜o de la cirugía y,
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avorecen a la DAC con CEC. Puede, por tanto, aﬁrmarse que el
ecorte en el gasto que supone el menor consumo de hemoderi-
ados en los pacientes intervenidos sin CEC se compensa con los
astos que supone la mayor necesidad de nuevos procedimientos
e revascularización y los relacionados con la mayor incidencia de
omplicaciones en los pacientes que tienen que ser reconvertidos
 DAC con CEC1. Por ello, cuando se planiﬁca una cirugía sin CEC, el
irujano no debería dudar en reconvertir precozmente la técnica,
ntes de forzar condiciones que den lugar a complicaciones y
ostes adicionales.
onclusiones
Nada más  lejos de nuestra intención que ser inﬂexibles en las
onclusiones obtenidas de la revisión de la literatura y de nuestra
ropia experiencia. Buena parte de la evidencia disponible indica
ue la DAC sin CEC, cuando se lleva a cabo por cirujanos experi-
entados, puede resultar beneﬁciosa en aspectos de trascendencia
línica menor y que la DAC con CEC debería ser la técnica de revas-
ularización preferida en la mayoría de los grupos. Pero ello no
igniﬁca que no exista un lugar para la cirugía sin CEC. Hay cir-
unstancias donde esta técnica es claramente ventajosa, como es
l caso de los pacientes en los que el riesgo de la CEC es mayor
ue el de una revascularización incompleta y los que tienen ateros-
lerosis aórtica importante. El problema radica en que para poder
levar a cabo esta exigente técnica, especialmente en casos com-
lejos, es necesario disponer de un equipo multidisciplinar con
na sólida preparación y una práctica continua. Un cirujano que
a practique de manera ocasional no debería considerarse capa-
itado para hacerlo como lo hace uno experimentado, hasta que
emuestre que puede conseguir los mismos resultados que cuando
tiliza la CEC. Esta práctica continua puede ser difícil de justiﬁcar,
specialmente cuando algunos de los casos en los que estaría indi-
ada pueden ser tratados también con TRCP. En cualquier caso, el
ntrenamiento debería hacerse en centros especializados con pro-
ramas establecidos que garanticen una supervisión apropiada por
irujanos expertos. Lo que falta por deﬁnir es cuánta experiencia es
ecesaria para introducir y mantener este procedimiento.
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